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Introduction
Le retard mental est une réalité universelle. Les données
épidémiologiques dans les années 1980 montraient 115 mil­
lions de personnes avec retard mental (PRM) dans les pays
en voie de développement [1].
Pendant longtemps, on a considéré que le retard mental,
surtout léger, posait peu ou pas de problèmes dans les socié­
tés moins développées, où la cohésion et l’appui réciproque
sont plus importants que l’individualité; onmettrait l’accent,
enmoindre mesure, sur le degré d’instruction et sur la scola­
risation [2]. Cette situation a beaucoup changé aujourd’hui,
la tradition souffre du choc de la rencontre avec lamodernité,
et est caractérisée par une pauvreté alarmante, des conflits
armés, unemodification des repères culturels sociaux et fina­
lement de l’imaginaire du groupe amenant inévitablement à
faire des emprunts à d’autres modèles.
Partant des conventions nationales et internationales, les
structures d’Etat, la société civile, les organismes du système
des Nations Unies et les Organisations non gouvernemen­
tales (ONG) ont forgé des alliances afin de remédier à la situa­
tion des populations les plus vulnérables.Malheureusement,
les problèmes liés à la santé des jeunes tels que la promotion
de la croissance physique et le développementmental, la pré­
vention des maladies et des accidents, les soins appropriés à
domicile, la recherche des soins hors du foyer, la lutte contre
le VIH/SIDA, la protection contre la violence, demeurent
encore très préoccupants dans les pays de l’Afrique Occi­
dentale et Centrale, en dépit des efforts déployés pour les
résoudre notamment par la mise en œuvre des programmes
multisectoriels [3].
Selon les ratios de l’OMS au Togo, les personnes avec
retardmental seraient au nombre de 47000 en 2003 [4]. Ces
personnes ne sont pas intégrées à part entière dans la société
comme membre actif, au contraire, la plupart sont rejetées
ou investies d’une mission surnaturelle (mystique) selon la
signification culturelle du handicap mental. Rejetées, elles
survivent grâce à la mendicité ou à la générosité de certai­
nes personnes. Les structures de prise en charge font défaut,
ce qui laisse les populations dans l’ignorance des capacités
d’intégration des ces sujets et renforce leur marginalisation.
Pour remédier à cette carence un projet d’intégration socio­
économique des handicapés mentaux était indispensable,
le préalable étant de disposer de données sur niveau réel
de ces phénomènes pour permettre d’orienter au mieux les
différentes actions. L’ONG Plan Togo, à l’instar d’autres par­
tenaires au développement, appuie différents programmes
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Summary
Objectives: To describe the social profile of mentally retarded persons and
to determine community perceptions of mental retardation in three districts
of the central region of Togo.
Method: This was a descriptive cross­sectional study from October 2005
to January 2006. In the study, mentally retarded persons of both sexes, aged
from 4 to 18, were included. The investigation of adaptations to daily life
was undertaken with the simplified version of the Echelle d’Evaluation du
Comportement Adaptatif of Vineland.
Results: From the sample, 301 subjects were male (61.5%) and 58.9%
were aged more than 10 years old, compared to 41.1% who were aged less
than 10 years old. The participants involved in the study represented all
ethnic groups in the area. Christians represented 47.8%, Muslims 30.6% and
traditional religion represented 18.9%. Among those aged more than 10 years
old, 36.2% work as family assistance, 19.5% were employed in different
economic and social sectorswhile 44.3%were unemployed. Communication
disorders concerned 75.1%persons and 22.9%were unable to talkwith their
peers. On the other hand, 76.6% could use their hands to eat, 49.5% had
difficulties to dress, 53.2%were unable to take a bath without assistance and
66.7% had difficulties with household tasks. In addition, 86.1% of subjects
did not know the days of the week, 76.1% had difficulties withmemorisation,
86% could not manage money and 74%were unable to perform rustic jobs.
From the sample, 72%could not receive familial education. Factors associated
with the handicap included infectious aftermaths (31.9%), difficult delivery
(22.3%), malformations (13.6%) and mongolism (2%). Out of the subjects,
64.5%hadmaladjusted behaviours and 65.1% felt difficulties to control their
aggressiveness. 62.8% had not been schooled, versus 33.2% who failed the
classic schooling system, and a total of 79.2% did not achieve a professional
apprenticeship. Negative representationswere themain root of social rejection
and discrimination of victims. Nevertheless some were protected, as they
are supposed to carry a supernatural power that gives access to inaccessible
truths. Mentally retarded persons were considered as “other human being”
or as not being a human. Sorcery and bewitchment are supposed causes,
although it is also believed that God and local divinities could be responsible
for mental retardation.
Conclusion: Negative social representations of disability are common.
Thinking of disabilities in positive terms, as potentiality and susceptiblemental
possibilities to develop in a dynamic progress, is fundamental.
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dont les objectifs visent à augmenter de façon significative
les chances de survie et la qualité de vie des enfants et ado­
lescents. C’est dans ce contexte qu’elle a lancé une série
d’études dans sa zone d’intervention.
L’objectif de la présente étude a été de décrire le profil
social des personnes avec retard mental et de déterminer les
perceptions communautaires du retard mental dans trois
districts de la région centrale du Togo.
Méthode
Cadre d’étude
L’étude est commanditée par Plan Togo, qui travaille depuis
65 ans environ en faveur des enfants du monde entier. Elle a
commencé ses activités au Togo en 1998 dans les domaines
sanitaires (assurer la survie, la protection et la croissance
des enfants, créer des conditions sanitaires favorables aux
communautés et assurer la santé génésique des adolescents et
adultes, en particulier celle des femmes en âge de procréer),
éducationnels (permettre à l’enfant une acquisition des connais­
sances de base). L’étude a concerné la zone d’intervention de Plan
Togo.D’une superficie de 16326 km² (29% du territoire togolais),
et d’une population de 553000 habitants, la région centrale du
Togo, qui a servi de cadre à cette étude comprend cinq districts
sanitaires [4]. La participation communautaire dans ce système de
santé est basée sur la gestion des problèmes de santé par la
communauté elle­même. Elle se traduit généralement par la
participation des patients aux frais de consultation, de traitement,
d’analyses et de médicaments. La population rurale est estimée à
75% environ avec comme principales activités l’agriculture et
l’élevage. La population bénéficiant des œuvres de cette ONG est
estimée à 553000 âmes en 2003, soit 11,2% de la population du
pays (dont 75% de population rurale).
Type d’étude
Il s’est agi d’une étude transversale descriptive menée d’octobre
2005 à janvier 2006 dans trois districts d’intervention de PlanTogo.
La méthode d’échantillonnage à deux degrés a été utilisée. Au
premier degré, vingt villages de chacune des trois préfectures de
la zone d’étude ont été sélectionnés par la technique de sondage
aléatoire simple. Les estimations de la population et la proportion
des personnes âgées de 4 à 18 ans ont été élaborées par laDirection
Générale de la Statistique et de la Comptabilité Nationale. A partir
de la liste des villages dont les effectifs de population ont été
cumulés, cette sélection a été faite de manière aléatoire avec une
probabilité égale à la population de chaque localité. Ensuite un
dénombrement (établissement d’une liste exhaustive des per­
sonnes avec retardmental) et une localisation dans chaque village
de la population d’étude dans les concessions ont été faits. Au
deuxième degré, un échantillon représentatif de 301 personnes a
été tiré au hasard (tab. 1). Dans tous les cas, une taille minimale
d’une centaine de personnes avec retard mental a été sélectionnée
dans chacune des trois préfectures afin de disposer des données
statistiquement valides pour les analyses et les tests de régression
et de comparaison.
Conjointement aux interviews, des focus groups ont été menés
avec les parents des sujets concernés par l’étude, les autorités
traditionnelles et leaders d’opinion pour déterminer la perception
du retard mental et la place de la victime dans la communauté.
Les enquêteurs ont visité les familles et les lieux de pratique sociale
que les personnes vivant avec un retard mental ont l’habitude de
fréquenter.
Population étudiée
Lepersonnel dePlanTogo, appuyéparune équipede12 enquêteurs
avait préalablement sensibilisé les communautés de la zone d’étude
sur les notions de handicap, incapacité et déficience selon
l’orientationde l’OMS[5].Ainsi éclairées, les familles ont collaboré
et contribué à l’identification des sujets dans les concessions sur
la base de deux critères: un comportement inadapté aux normes
sociales localesetun fonctionnement intellectuel significativement
au­dessous de la moyenne du groupe d’âge.
Ont été éligibles pour la présente étude les sujets des deux sexes,
âgées de 4 à 18 ans vivant dans la zone d’étude, avec accord verbal
dututeur légal.Les sujetsporteursdedéficiencesauditives,visuelles,
ou motrices isolées et les malades mentaux ont été exclus de
l’étude. Les examens biologiques et les tests psychologiques n’ont
pas été prévus dans le cadre de cette étude.
L’équiped’enquête,composéed’anthropologues,desociologues,
de psychologues, de médecins et de démographes, a été formée
pendant deux jours afin de les familiariser aux instruments de
collecte des données.
L’adaptation quotidienne des personnes handicapéesmentales
a été évaluée à l’aide de l’Echelle d’Evaluation du Comportement
Adaptatif de Vineland, version «enquête» (V.A.B.S.) de Sara S.
Sparrow, David A. Balla, et Dominic V. Cicchetti (1984), version
simplifiée pour utilisation dans le cadre de la recherche [6]. Cinq
domaines ont fait l’objet de l’évaluation proposée sous la forme
d’un entretien semi­directif de 30 à 45 minutes avec les parents
ou les personnes qui ont la charge quotidienne des sujets inclus
dans l’étude: la communication (réceptive, écrite, expressive),
l’autonomie (personnelle, familiale et sociale), la socialisation
(relations interpersonnelles, jeu et loisirs, adaptation), lamotricité,
et les comportements inadaptés.
Les opérations de saisie et de contrôle ainsi que l’apurement et
la tabulation des données ont été réalisés sur micro­ordinateurs
au moyen des logiciels Epi info et SPSS­10 tandis que les calculs
de certains pourcentages et des tableaux de synthèse ont été
effectués avec le logiciel Excel.
Définition des concepts [5, 7, 8]
A été considérée comme personne avec retard mental dans le
cadre de cette étude, toute personne limitée dans l’accomplisse­
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Est-Mono 24 720 43,24 10 690 75 0,70
Blitta 46 570 43,29 20 170 120 0,60
Tchaoudjo 40 800 43,29 17 670 106 0,60
Total 112 090 48 530 301 0,62
a
Source: estimation de la population par localité en 2004, Direction Générale de la Statistique et de la comptabilité Nationale (DGSCN).
b
Source: enquête par Grappe à Indicateurs Multiples MICS-2, DGSCN, 2000.
c




Quotient de (d) et de (c).
Original article
290S C H W E I Z E R A R C H I V F Ü R N E U R O L O G I E U N D P S Y C H I A T R I E 2009 ;160 (7 ) : 288–94 www .sanp . c h | www .asnp . c h
tation aux normes sociales comparativement à la moyenne de
son groupe d’âge.
L’adaptation sociale désigne la pratique suffisante des
activités quotidiennes requises par une communauté dans
un milieu donné; ce comportement est jugé adéquat par les
attentes parentales ou les représentations sociales.
L’autonomie désigne l’aptitude à accomplir librement et
sans aide les activités de la vie quotidiennes (s’alimenter,
s’habiller, faire sa toilette, assurer le contrôle sphinctérien,
etc.).
Les règles de bienséance sont un ensemble de normes
conformes aux usages de la société et au savoir­vivre dans un
groupe donné.




Au total, 343 sujets ont été identifiés dont 42 (atteints
d’hémiplégie, de cécité et de surdité) ne répondant pas
aux critères d’inclusion. Les 301 jeunes vivant avec un
retard mental retenus étaient majoritairement de sexe
masculin (61,5%). Cette supériorité numérique des
hommes a été observée dans toutes les trois préfectures
(64,0%, 59,2% et 62,3% respectivement à Est­Mono, Blitta,
et Tchaoudjo).
Les données du tableau 2 montrent que pour l’ensemble
58,9% des sujets sont âgés de plus de 10 ans contre 41,1%
de moins de 10 ans.
Selon l’appartenance ethnique, les personnes avec retard
mental se retrouvent dans les différentes ethnies qui peu­
plent les trois préfectures de l’étude soit 26,9% de Kabyès,
24,6% de Kotocoli 17,9% de Losso, 11,3% de Ana-Ifé, 6,0%
de Agnagan et 6,0% de Adja-Ewé. Les non­Togolais ont re­
présenté 7,3%. Selon l’appartenance religieuse, les chrétiens
ont représenté 47,8%, suivis des musulmans (30,6%) et des
adeptes de la religion traditionnelle (18,9%).
Sur les 174personnes avec retardmental âgées de10à18ans,
36,2% travaillaient comme aides familiales, 19,5% comme
employées dans différents secteurs socioéconomiques tandis
que 44,3% n’avaient aucune occupation.
Nature des incapacités et facteurs associés
Les troubles de langage ont concerné 75,1% de sujets dont
22,9% incapables de communiquer avec leur entourage
(tab. 3). En revanche, la majorité des sujets (76,6%) étaient
capables de se servir de leurs mains pour manger. En outre,
49,5% des jeunes personnes avec retard mental avaient des
difficultés pour s’habiller, 53,2% pour se laver sans aide
tandis que 65,4% arrivaient à contrôler et maîtriser leur
sphincter.
Concernant la socialisation, dans l’ensemble, les sujets
ayant des difficultés (ou incapables) à faire le ménage ont
représenté 66,7% avec le plus fort pourcentage (38,3%)
dans la préfecture de Tchaoudjo; ceux ayant des difficul­
tés à connaître parfaitement les sept jours de la semaine
ont représenté 86,1% (tab. 4). Par ailleurs, 76,1% avaient
des difficultés à mémoriser et à faire des commissions,
86% des difficultés à compter et/ou gérer de l’argent et
74% des difficultés à faire des travaux champêtres.
Concernant cette dernière donnée, dans les préfectures de
Tchaoudjo et de Blitta, respectivement 72,9% et 68,1% des
sujets n’étaient pratiquement pas associés aux travaux cham­
pêtres, contre 48,6% à l’Est­Mono. La majorité des sujets
(72%) ont été difficilement ou pas accessibles à l’éducation
en milieu familial.
Les principaux facteurs associés aux incapacités, obser­
vés ou recueillis auprès de l’entourage ont été les séquelles
infectieuses et parasitaires (31,9%), l’accouchement diffi­
cile et la réanimation néonatale (22,3%), les malformations
du tronc et du crâne (13,6%) et le mongolisme (2,0%).
Les enquêteurs n’ont pas pu disposer d’informations sur les
antécédents de 91sujets (30,2%) qui, par ailleurs, ne por­
taient pas de malformation physique.
Par rapport aux règles de bienséance, pour l’ensemble,
64,2% des sujets avaient des comportements non conformes
aux normes admises, 65,1% éprouvaient des difficultés à
contrôler leur agressivité dans les relations interpersonnelles
et de groupe (tab. 5). Par ailleurs, 58,3% n’éprouvaient
pas de peur pour approcher les autres, tandis que 53% ne
participaient pas aux activités de groupe. Concernant la
scolarisation, 62,8% des sujets n’ont pas été scolarisés,
contre 33,2% qui ont échoué à la scolarisation classique.
Par ailleurs, 79,2% n’ont pas bénéficié d’un apprentissage
professionnel.
Relations sociales et représentations collectives
du retard mental
Représentations négatives:
difficultés sociales de personnes avec retard mental
Les personnes vivant avec un retard mental sont consi­
dérées comme des «personnes autres». Certaines expres­
sions pour exprimer cette image négative sont, par exemple:
«personnes inutiles», «malades qu’on ne peut pas guérir»,
«déréglés classés automatiquement parmi les malades». Elles
sont perçues comme n’étant pas des êtres humains, pour
Tableau 2
Répartition des personnes avec retard mental selon l’âge et la préfecture.
Préfecture 4–6 ans 7–9 ans 10–14 ans 15–18 ans Ensemble
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Est-Mono 11 14,7 19 25,3 26 34,7 19 25,3 75 100,0
Tchaoudjo 27 25,5 21 19,8 33 31,1 25 23,6 106 100,0
Blitta 24 20,0 22 18,3 31 25,8 43 35,9 120 100,0
Ensemble 62 20,6 62 20,6 90 29,9 87 28,9 301 100,0
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Représentations positives
Les sujets présentant des incapacités légères sont parfois
acceptés. Dans le même temps, certaines personnes avec
retard mental sont réputées porteurs de pouvoirs surnatu­
rels, qui donnent accès à des vérités inaccessibles. Dans
de rares cas, le retard mental n’est qu’un fait naturel rele­
vant de la création de Dieu. Cette explication neutre favo­
rise l’acceptation de l’altérité et sa protection familiale ou
communautaire. Une solidarité vis­à­vis des familles de
personnes avec retard mental existe parfois sous forme de
soutienmoral, par exemple, «on ne demande pas à la famille
d’un enfant anormal qui a causé un tort à autrui de le ré­
parer».
Etiologies traditionnelles supposées ou avérées
Lasorcellerieet l’envoûtement sontde loin les causes supposées
ou avérées. C’est, d’une part, la sorcellerie venant des autres
certains, au regard de l’origine mystérieuse ou inexpli­
cable de leurs incapacités et déficiences. Pour cette deu­
xième catégorie de représentations, les personnes avec retard
mental ne sont pas comptabilisables comme être humains.
Ce serait des hommes nuisibles à la vie et aux activités
quotidiennes de leurs familles et, par conséquent, de toute
la communauté. Pour certaines autorités traditionnelles, il
serait préférable de les éliminer «bien que l’infanticide ne
soit pas une bonne décision». C’est ainsi que ces personnes
sont renvoyées des lieux publics. Même les enseignants ne
s’en occupent pas en classe car «c’est une perte de temps
pour les enfants normaux». Comme dans le milieu familial,
elles n’ont pas droit à la parole. La discrimination se re­
trouve également dans les centres de santé où les «normaux»
sont préférés. Mêmes bien habillées, elles sont la risée des
pairs et le moindre geste soulève rires et moqueries. Pendant
les fêtes, elles sont invitées à «faire le pitre» sur la place
publique.
Paramètres Est­Mono Tchaoudjo Blitta Ensemble
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Langage
Satisfaisant 7 23,0 14 13,1 44 36,7 75 24,9
Partiel (moyen) 11 14,8 16 15,0 17 14,2 44 14,6
Inadéquat 29 39,2 45 42,0 39 32,5 113 37,6
Jamais 17 23,0 32 29,9 20 16,6 69 22,9
Ensemble 74 100,0 107 100,0 120 100,0 301 100,0
Alimentation
a
Satisfaisant 56 75,7 75 70,8 98 82,4 229 76,6
Partiel (moyen) 6 8,1 12 11,3 6 5,0 24 8,0
Inadéquat 11 14,9 14 13,2 14 11,8 39 13,0
Jamais 1 1,3 5 4,7 1 0,8 7 2,4
Ensemble 74 100,0 106 100,0 119 100,0 299 100,0
Habillement
a
Satisfaisant 35 47,3 40 38,1 64 54,2 139 46,8
Partiel (moyen) 10 13,5 8 7,6 10 8,5 28 9,4
Inadéquat 12 16,2 19 18,1 20 17,0 51 17,2
Jamais 17 23,0 38 36,2 24 20,3 79 26,6
Ensemble 74 100,0 105 100,0 120 100,0 299 100,0
Hygiène corporelle
b
Satisfaisant 35 47,3 40 38,1 64 54,2 139 46,8
Partiel (moyen) 10 13,5 8 7,6 10 8,5 28 9,4
Inadéquat 12 16,2 19 18,1 20 17,0 51 17,2
Jamais 17 23,0 38 36,2 24 20,3 79 26,6
Ensemble 74 100,0 105 100,0 118 100,0 297 100,0
Contrôle sphinctérien
Satisfaisant 49 66,2 70 65,4 78 65,0 197 65,4
Partiel (moyen) 9 12,2 12 11,2 13 10,3 34 11,3
Inadéquat 8 10,8 12 11,2 16 13,4 36 12,0
Jamais 8 10,8 13 12,2 13 10,3 34 11,3
Ensemble 74 100,0 107 100,0 120 100,0 301 100,0
Orientation/connaissance des lieux
a
Satisfaisant 35 47,3 52 49,1 59 49,6 146 48,8
Partiel (moyen) 10 13,5 12 11,3 4 3,4 26 8,7
Inadéquat 9 12,2 24 22,6 27 22,7 60 20,1
Jamais 20 27,0 18 17,0 29 24,3 67 22,4
Ensemble 74 100,0 106 100,0 119 100,0 299 100,0
a
Items étudiés chez 299 personnes avec retard mental.
b
Items étudiés chez 297 personnes avec retard mental.
Tableau 3
Répartition des personnes avec retard mental selon les aptitudes dans les domaines du langage et de l’autonomie.
Original article
292S C H W E I Z E R A R C H I V F Ü R N E U R O L O G I E U N D P S Y C H I A T R I E 2009 ;160 (7 ) : 288–94 www .sanp . c h | www .asnp . c h
Dieu et les divinités locales seraient aussi à l’origine
du retard mental. Ce serait, d’une part, l’expression d’une
sanction aux parents (ou aux enfants) indélicats, et d’autre
part, un acte relevant de l’ordre de la pure Création divine.
Dans le premier cas, la sanction répondrait à la violation
d’interdits religieux (fréquentation de sanctuaires et de cer­
tains lieux, promenades à des heures interdites), alimentaires
(consommation de certains gibiers) ou matrimoniaux (in­
ceste, adultère) par une femme enceinte ou en voie de l’être.
Dieu ou les divinités locales chercheraient aussi à anéantir
un fœtus ou un nouveau­né qui aurait des prédispositions
sorcières.
Discussion
Le handicap considéré dans cette étude comme une maladie
du lien à soi et aux autres, est habituellement repéré en fonc­
quipeuventêtredesparentsproches,éloignésoudesvoisins.Ce
serait un acte de jalousie ou de vengeance sur les parents de la
personne avec retardmentalmais qui s’exercerait en fait sur ce
dernier pour faire beaucoup plus mal à ses parents. La victime
innocente paierait pour les fautes commises par ses parents.
L’envoûtement devient dans ce cas la voie de transmission du
handicap au fœtus. C’est, d’autre part, la sorcellerie venant de
lamèreoudesdeuxparents. L’explicationpsychopathologique
traditionnelle est la suivante: les parents, surtout les mères
enceintes, au cours de leurs randonnées nocturnes, auraient
essuyé des contre­attaques venant des divinités ou des autres
sorciers. Le fœtus aurait subi un choc dur qui l’aurait trauma­
tisé. Dans d’autres cas, les parents s’en seraient servis comme
bouclier. C’est, par ailleurs, des cas de conflits entre sorciers
et les parents de la personne avec retard mental. Ces derniers
ayant refusé (ou étant dans l’incapacité) d’offrir leur enfant en
quote­part des festins nocturnes, reçoivent comme sanction la
transformation de l’enfant en personne avec retard mental.
Paramètres Est­Mono Tchaoudjo Blitta Ensemble
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Faire le ménage
Satisfaisant 35 47,3 22 20,6 43 35,8 100 33,3
Partiel (moyen) 8 10,8 18 16,8 18 15,0 44 14,6
Inadéquat 12 16,2 26 24,3 31 25,8 69 22,9
Jamais 19 25,7 41 38,3 28 23,4 88 29,2
Ensemble 74 100,0 107 100,0 120 100,0 301 100,0
Connaissance des jours de la semaine
a
Satisfaisant 16 21,6 10 9,6 15 12,9 41 13,9
Partiel (moyen) 3 4,1 2 1,9 5 4,3 10 3,4
Inadéquat 13 17,6 18 17,3 38 32,8 69 23,5
Jamais 42 56,7 74 71,2 58 50,0 174 59,2
Ensemble 74 100,0 104 100,0 116 100,0 294 100,0
Faire les commissions
Facile 25 33,8 19 17,7 28 23,3 72 23,9
Partiel (moyen) 5 6,7 5 4,7 21 17,5 31 10,3
Inadéquat 15 20,3 29 27,1 41 34,2 85 28,2
Jamais 29 39,2 54 50,5 30 25,0 113 37,6
Ensemble 74 100,0 107 100,0 120 100,0 301 100,0
Compter/gérer l’argent
Satisfaisant 15 20,3 11 10,3 16 13,3 42 14,0
Partiel (moyen) 5 6,8 7 6,5 7 5,8 19 6,3
Inadéquat 20 27,0 19 17,8 50 41,7 89 29,6
Jamais 34 45,9 70 65,4 47 39,2 151 50,1
Ensemble 74 100,0 107 100,0 120 100,0 301 100,0
Faire les travaux champêtres
b
Satisfaisant 31 41,9 21 19,6 26 21,8 78 26,0
Partiel (moyen) 7 9,5 8 7,5 12 10,1 27 9,0
Inadéquat 7 9,5 15 14,0 27 22,7 49 16,3
Jamais 29 39,1 63 58,9 54 45,4 146 48,7
Ensemble 74 100,0 107 100,0 119 100,0 300 100,0
Accessibilité à l’éducation familiale
b
Satisfaisant 23 31,5 23 21,5 38 31,7 84 28,0
Partiel (moyen) 20 27,4 18 16,8 18 15,0 56 18,7
Inadéquat 17 23,3 30 28,0 42 35,0 89 29,7
Jamais 13 17,8 36 33,7 22 18,3 71 23,6
Ensemble 73 100,0 107 100,0 120 100,0 300 100,0
a
Item étudié chez 294 personnes avec retard mental.
b
Items étudiés chez 300 personnes avec retard mental.
Tableau 4
Répartition des personnes avec retard mental selon les aptitudes dans les activités de la vie quotidienne.
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scolaire, généralement, ni les écoles, ni le système éducatif du
premier degré ne prévoient de pédagogie particulière pour
les sujets présentant des difficultés d’apprentissage. On peut,
tout au plus, noter comme Dubuis [3] les efforts de certains
enseignants pour relever le niveau des personnes avec re­
tard mental à la moyenne de la classe. Une donne de plus
est que la majorité des sujets (sans prise en charge médico­
psychologique) ont des difficultés à maîtriser leur agressi­
vité (65,1%), et sont donc difficilement éducables en groupe
comme l’ont confirmé les travaux de Corin et Harnois [11].
Le corollaire logique est la non­scolarisation (62,8% dans
la présente étude). Pour les parents de ces derniers, l’école
ne peut rien changer aux incapacités, autant donc ne pas
dépenser pour rien: une des stratégies consiste à ne pas payer
la scolarité et les fournitures et à attendre ainsi que les vic­
times soient exclues de l’école pour impayés. Ceux qui gèrent
leur agressivité assez bien peuvent bénéficier de programmes
tion de la tolérance de la société et par rapport aux normes
sociales dictées par sa culture. Le degré de sévérité n’a pu
être étudié dans cette étudequi, nonplus, n’a pasutilisé d’ins­
truments de mesure clinique pour confronter les diagnos­
tics cliniques et sociaux du retard mental. Cette évaluation
clinique aurait permis également de poser des hypothèses
étiologiques devant servir de base pour les recherches
futures. Les tests statistiques pour comparer certaines don­
nées auraient mieux donné le portrait des personnes avec
retardmental selon les localités et le degré de sévérité. Néan­
moins, cette démonstration scientifique apporte des données
utiles pour documenter la situation sociale des personnes
avec retard mental en vue d’élaborer des politiques et ser­
vices d’aide et de prévention. La proportion des sujets âgés de
plus 10 ans (58,9%) laisse penser qu’il n’existe pas encore de
dépistage précoce ou de prise en charge efficace du handicap,
comme dans la plupart des pays africains [9, 10]. Sur le plan
Paramètres Est­Mono Tchaoudjo Blitta Ensemble
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Règles de bienséance
a
Satisfaisant 35 50,0 22 20,8 49 40,9 106 35,8
Partiel (moyen) 7 10,0 19 17,9 22 18,3 48 16,2
Inadéquat 16 22,9 21 19,8 21 17,5 58 19,6
Jamais 12 17,1 44 41,5 28 23,3 84 28,4
Ensemble 70 100,0 106 100,0 120 100,0 296 100,0
Contrôle de l’agressivité
Satisfaisant 40 54,1 40 37,4 25 20,8 105 34,9
Partiel (moyen) 4 5,4 8 7,5 31 25,9 43 14,3
Inadéquat 14 18,9 15 14,0 19 15,8 48 15,9
Jamais 16 21,6 44 41,1 45 37,5 105 34,9
Ensemble 74 100,0 107 100,0 120 100,0 301 100,0
La confiance à autrui
b
Satisfaisant 56 75,7 58 54,2 61 51,3 175 58,3
Partiel (moyen) 2 2,7 12 11,2 34 28,6 48 16,0
Inadéquat 8 10,8 11 10,3 16 13,4 35 11,7
Jamais 8 10,8 26 24,3 8 6,7 42 14,0
Ensemble 74 100,0 107 100,0 119 100,0 300 100,0
Activités de groupe
b
Satisfaisant 38 52,0 32 29,9 71 59,2 141 47,0
Partiel (moyen) 11 15,1 18 16,8 18 15,0 47 15,7
Inadéquat 8 11,0 30 28,1 16 13,3 54 18,0
Jamais 16 21,9 27 25,2 15 12,5 58 19,3
Ensemble 73 100,0 107 100,0 120 100,0 300 100,0
Ecole classique
Satisfaisant 4 5,4 5 4,7 3 2,5 12 4,0
Partiel (moyen) 8 10,8 3 2,8 5 4,2 16 5,3
Inadéquat 20 27,0 21 19,6 43 35,8 84 27,9
Jamais 42 56,8 78 72,9 69 57,5 189 62,8
Ensemble 74 100,0 107 100,0 120 100,0 301 100,0
Apprentissage professionnel
a
Satisfaisant 2 2,8 6 5,6 2 1,7 10 3,4
Partiel (moyen) 1 1,4 4 3,8 6 5,1 11 3,7
Inadéquat 2 2,8 18 17,0 19 16,1 39 13,2
Jamais 67 93,0 78 73,6 91 77,1 236 79,7
Ensemble 72 100,0 106 100,0 118 100,0 296 100,0
a
Item étudié chez 296 personnes avec retard mental.
b
Items étudiés chez 300 personnes avec retard mental.
Tableau 5
Répartition des personnes avec retard mental selon les règles de bienséance, le contrôle de l’agressivité, la peur de l’autre
et la participation aux activités de groupe.
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de la personne limitée dans sa communauté. C’est l’image
de manques, d’incapacités, d’inadaptations, de pathologie,
qui sous­tend les comportements, attitudes, connaissances
et opinions dans le domaine du retard mental.
L’éducation et la réadaptation présentent de nombreuses
lacunes et exigent unenouvelle dynamique.Un changement
de représentation est nécessaire dans nos communautés et
dans nos habitudes culturelles pour penser le retard mental
en termes positifs de potentialités, de qualités, de possibili­
tés mentales susceptibles de se développer dans une dyna­
mique évolutive et de progrès. Ce changement doit modifier
nos conceptions pédagogiques pour l’accompagnement et
l’intégration des personnes victimes.
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d’éducation et de réadaptation à assise communautaire sur­
tout que la majorité (58,3%) de l’échantillon n’éprouve pas
de peur envers le prochain. Malgré les comportements de
marginalisation affichés par certains adultes et enfants, on
observe généralement des formes de solidarité vis­à­vis des
familles de victimes dans leurs tâches d’éducation. Ainsi,
selon les logiques locales africaines qui veulent que l’édu­
cation d’un enfant incombe à toute la communauté, l’on
observe la même attention communautaire vis­à­vis des
personnes avec retard mental [4, 12]. C’est, par exemple, le
fait de se faire le devoir de protéger ou raccompagner chez
eux des victimes égarées ou en danger; ou encore le soutien
moral des voisins ou des parents proches.
La communauté est loin d’être ce groupe mythique
traditionnel et solidaire, elle est en évolution, et peut être
source de handicap. Dubus [13] rappelle à ce propos que les
conduites de rejet les plus cruelles peuvent être mêlées à des
sentiments intenses de culpabilité et de réparation. Comme
au Moyen Age, leur anormalité ne peut être que l’œuvre de
Dieu ou du démon, et il faut les couper de la communauté.
A un degré de plus, le mouvement de réparation conduit à
faire du simple d’esprit, du sot, celui qui détient la sainteté
[1]. L’Egypte dit­on, divinisait les arriérés, et ici, c’est l’image
ambiguë que donne à voir «l’idiot du village».
Conclusion
Cette étude a montré que le retard mental dans la zone
d’enquête est réel et complexe. Elle tend à démontrer, à
quelques exceptions, que les critères sociaux servent à
distinguer les personnes avec retard mental du reste de la
population. La diminution des compétences langagières et
la participation aux tâches de la vie quotidienne semblent
constituer les principaux critères dans l’étiquetage des inca­
pacités dans la région centrale du Togo.
Cette pathologie est diversement perçue et expliquée.
Elle puise ses causes dans le surnaturel et son étiologie est
mise sur le compte de la possession par les espritsmaléfiques,
lemauvais sort ou la punition infligés aux parents, à la famille
ou à la tribu. C’est un fait provenant de sorciers, d’esprits
divins ou de Dieu, destiné à sanctionner, à se venger ou
tout simplement à fixer un destin. Rarement, il peut être un
porte­bonheur et il faut tout faire pour le préserver le plus
longtemps possible.
De ces représentations découlent des attitudes ou com­
portements contradictoires à l’égard des personnes victimes
et de leurs parents, allant de la dérision, de la culpabilisation,
de la marginalisation à la compassion et à la solidarité.
Visiblement, au niveau de la prise en charge quotidienne,
il existe plus de contraintes que d’atouts. Le lien entre la
culture et le handicap est très complexe et se joue à diffé­
rents niveaux de détermination. Dès lors, les interventions
thérapeutiques et les projets éducatifs sont déterminés par
la culture dans laquelle ils se réalisent. Les interactions avec
le social, les stigmatisations, et les représentations sociales
négatives du handicap interviennent et déterminent la place
